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mon enfant :
(Nom, Prénom, Numcro de llccncc)

- apratiquer les disciplines de la fédération en compétition

- aétre soigné par un médecin si nécessaire dans le cadre des compétitions
et activités fédérales

- afaire I’objet d’une decision médicale d’urgence (transfert a I’hopital par
un service d’urgence [Pompiers, SAMU]) rendue nécessaire par son état
de santé.

EN CAS DE DECISION MEDICALE D’URGENCE, la ou les personnes a
contacter sont :

Pére : .

Besponsalblelepalin . .o s o as s s

Signature :

DOCUMENT OBLIGATOIRE POUR LA PARTICIPATION AUX COMPETITIONS FEDERALES

(iE NAT,

SR,

3 A . . :

g § Sigge social : 38, rue Malmaison 93170 BAGNOLET e

& Siret: 507 458 735 00036 — Code APE : 93127 - Arrété de délégation MINISTERE
Tey L ot (iR DES SPORTS
RO ministérielle : SPOV2209971A ET DES JEUX OLYMPIQUES

ET PARALYMPIQUES

FEDERATIOHN Tél: 01 84 2100 16 —courriel : contact@ffkmda.fr oy
Fraxernitd



